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r  e  s  u  m  o
Um dos primeiros passos para se reduzirem lesões, como a fratura de estresse no esporte,
é  conhecermos e nos aprofundarmos no estudo da natureza e extensão dessa patologia.
A  seguir apresentamos um relato de caso de fratura de estresse no teto acetabular por
motocross. Caso considerado raro na literatura consultada. Descric¸ão do quadro clínico:
paciente de 27 anos; masculino, iniciou seguimento médico por dores incaracterísticas
no quadril esquerdo, concentradas principalmente na região inguinal do quadril esquerdo
durante a prática de motocross. Após investigac¸ão clínica e por exames complementares,
diagnosticou-se fratura de estresse no teto acetabular.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.





a  b  s  t  r  a  c  t
One of the ﬁrst steps to be taken in order to reduce sports injuries such as stress fractures is
to  have in-depth knowledge of the nature and extent of these pathological conditions. We
present a case report of a stress fracture of the acetabular roof caused through motocross.
This type of case is considered rare in the literature. The description of the clinical case is as
follows. The patient was a 27-year-old male who started to have medical follow-up because
of  uncharacteristic pain in his left hip, which was concentrated mainly in the inguinal regionof  the left hip during motocross practice. After clinical investigation and complementary
tests, he was diagnosed with a stress fracture of the acetabular roof.
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ntroduc¸ão
ratura de estresse é uma  soluc¸ão de continuidade óssea pro-
ocada, entre outras razões, por sobrecarga crônica.1,2 Difere
as fraturas traumáticas em ossos osteoporóticos. Portanto,
odemos deﬁnir fratura de estresse como uma  adaptac¸ão ina-
equada do osso em resposta às cargas mecânicas que lhe são
mpostas.3 Fissuras microscópicas na morfologia óssea, sem
ma  pausa nas cargas mecânicas e sem o tempo adequado
ara seu reparo, poderão resultar em uma  fratura de estresse.3
A primeira descric¸ão clínica das fraturas de estresse foi
egistrada por Breithaupt, um cirurgião militar alemão em
855, apud Armstrong et al.4
Stechow relatou, em 1897, apud Armstrong et al.,4 a pri-
eira conﬁrmac¸ão radiográﬁca de fratura de estresse em
ecrutas militares, fratura de um osso metatarsal. O diagnós-
ico permaneceu somente entre os militares até Pirker apud
rmstrong et al.,4 Iwamoto e Takeda5 relatarem o primeiro
iagnóstico de fratura de estresse em atletas, uma  fratura
ransversal na diáﬁse do fêmur, em 1934.
Existe um crescimento exponencial da prática do moto-
ross pelo mundo, com o aumento do número de praticantes
madores. Devido à extrema exigência ﬁs´ica e ﬁsiolog´ica e à
enor aptida˜o ﬁs´ica, os pilotos amadores sofrem frequente-
ente de fadiga. Essa fadiga muscular localizada pode resultar
m queda do desempenho de ac¸o˜es motoras especif´icas da
odalidade, consequentemente afetar o desempenho e resul-
ar nas lesões músculo-esqueléticas.6
As competic¸ões de motocross são geralmente feitas em pis-
as fechadas com distâncias que podem chegar a 1.500 metros.
ssas pistas incorporam características naturais do terreno
om quantidades variadas de saltos e curvas. Aqueles alheios
o desporto supõem frequentemente que o piloto nada mais
az do que conduzir um veículo motorizado em torno de um
ampo. Porém, motocross exige muito ﬁsicamente dos mem-
ros superiores e glúteos (ﬁg. 1).
A seguir apresentamos um relato de caso de fratura de
stresse no teto acetabular decorrente da prática de moto-
ross.
Figura 1 – Biomecânica do motocross, saltos e curvas.;5 1(3):374–377 375
Descric¸ão  do  quadro  clínico
Paciente de 27 anos; masculino, piloto amador de motocross,
iniciou seguimento médico por dores incaracterísticas no qua-
dril esquerdo, concentrada principalmente na região inguinal
durante a prática do motocross havia um mês, negava uso crô-
nico de medicamentos, cirurgias prévias ou doenc¸as crônicas
anteriormente diagnosticadas.
Paciente disputava provas amadoras em circuito fechado
com distâncias que variavam entre 1.200 e 2.500 metros, acom-
panhadas de saltos frequentes, porém sempre com uso de
equipamentos de protec¸ão individual. As sessões de treina-
mento ocorriam três vezes por semana e competic¸ões nos
ﬁns de semana com o tempo de durac¸ão da prova entre 15-
30 minutos.
Ao exame físico admissional apresentava peso de 70 Kg,
altura de 1,75 m,  IMC  = 22,87. Sem fascies patológicas.
Exame físico do quadril esquerdo:
• Inspec¸ão: notava-se leve claudicac¸ão à marcha do paciente;
sem atroﬁas.
• Palpac¸ão: sem dores à palpac¸ão das estruturas ósseas e par-
tes moles das faces anterior, lateral, posterior e medial do
quadril esquerdo;
• Testes de especiais: Trendelenburg: negativo; Ludloff: nega-
tivo; Thomas: negativo; Ober: negativo.
• Grau de mobilidade: extensão 0o-30o, ﬂexão 0o-120◦, rotac¸ão
lateral 0o-45o, rotac¸ão medial 0o-35◦, abduc¸ão 0o-50o, aduc¸ão
0o-30o.
• Exame neurológico de forc¸a: Grau V: movimento completo
contra a gravidade e contra grande resistência.
Paralelamente foram solicitados exames de imagem:  radi-
ograﬁas do quadril em 03/03/2011: sem sinais sugestivos de
fratura, sem anormalidades no ângulo de versão acetabular,
sem outras deformidades. Devido à ausência de informac¸ões
complementares pelas radiograﬁas, foi solicitada ressonância
magnética do quadril.
Ressonância nuclear magnética (RM) do quadril em
03/03/2011 (ﬁgs. 2A e B).
Discussão
Na modalidade motocross ainda são escassas as publicac¸ões
sobre o estresse ﬁs´ico e ﬁsiolog´ico que sofrem os pilotos
apos´ uma  competic¸a˜o oﬁcial e/ou treinamento técnico-tático.
Dessa forma, conhecer as variáveis neuromusculares e bio-
mecânicas dessa modalidade esportiva pode ser um dos
primeiros passos para se reduzirem lesões, como a fratura de
estresse.
Fraturas de estresse têm sido descritas em muitos espor-
tes, tais como atletismo, tênis, basquete, voleibol, futebol,
beisebol.7,8 Porém, não encontramos na literatura pesquisada
fraturas de estresse no teto acetabular decorrente da prática
do motocross, o que comprova a raridade do caso relatado.
Os riscos da fratura de estresse são inﬂuenciados por vários
fatores. São divididos em intrínsecos (sexo, idade, rac¸a, e
forc¸a muscular), extrínsecos (regime de treinamento, tipo de
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Figura 2 – O aspecto é de imagem linear hiperintensa nas
sequências em T2 e STIR, circundado por área de edema de
limites mal  deﬁnidos, sugere-se fratura de estresse no teto
acetabular.
calc¸ado usado, superfície de treinamento e tipo de esporte),
biomecânicos (densidade mineral óssea e geometria do osso),
anatômicos (morfologia do pé, discrepância do comprimento
da perna e alinhamento do joelho), hormonais (menarca atra-
sada, distúrbios menstruais e contraceptivos) e nutricionais
(deﬁciência de cálcio e vitamina D).8
A fratura de estresse geralmente ocorre em grupos de pes-
soas jovens submetidas a atividades físicas intensas. A tíbia é
o local mais comum de acometimento em atletas e representa
50% do total. Porém, a localizac¸ão das fraturas varia em func¸ão
da modalidade esportiva praticada.8
A radiograﬁa simples é o método de imagem primeira-
mente usado na maioria dos casos e nos permite avaliar
prováveis anormalidades por meio do ângulo de versão ace-
tabular, importante no diagnóstico diferencial na fratura de
estresse. Porém a ressonância magnética (RM) é um método
diagnóstico com sensibilidade comparável e especiﬁcidade
superior à cintilograﬁa para a avaliac¸ão da fratura de estresse.
Pode demonstrar fratura em casos em que a radiologia1 6;5 1(3):374–377
convencional é considerada normal.9 A RM é mais especí-
ﬁca do que a cintilograﬁa em detectar a fratura de estresse
do quadril e diferenciá-la de outras causas de dor óssea e de
partes moles, como necrose avascular, bursite do iliopsoas e
tendinites.9-11
Williams et al.12 mostraram a importância da ressonân-
cia magnética e da cintilograﬁa no diagnóstico das fraturas
de estresse no teto acetabular. Avaliaram 178 militares ati-
vos com história de dor no quadril relacionada à atividade
física com radiograﬁas simples do quadril e da pelve que
foram interpretadas como normais. A ressonância magnética
e a cintilograﬁa óssea mostraram que 12 dos 178 pacientes
(6,7%) tinham achados de imagem compatíveis com fraturas
de estresse acetabular. Foram identiﬁcados dois padrões. Sete
dos 12 (58%) pacientes tiveram fraturas de estresse do teto ace-
tabular. Nesse grupo, foram identiﬁcados dois casos de fratura
de estresse do teto acetabular bilateral. E cinco dos 12 (42%)
pacientes tiveram fraturas de estresse da coluna anterior, que
raramente ocorrem de forma isolada, e quase sempre ocorre
com a fratura de estresse do ramo inferior do púbis.12 Isso
comprovou a raridade e diﬁculdade diagnóstica da fratura de
estresse do teto acetabular.
Fratura de estresse do quadril deve ser uma  considerac¸ão
diagnóstica em qualquer atleta, especialmente em esportes
que envolvem impacto articular e que apresentem dor no qua-
dril e/ou na porc¸ão proximal da coxa. Fraturas de estresse
também podem ser observadas no sacro e no ramo isquiático,
próximas à inserc¸ão dos tendões semimembranoso, semiten-
dinoso e bíceps femoral.10,11
Não encontramos na literatura estudada um consenso no
tratamento das fraturas de estresse do teto acetabular. Por-
tanto, para esse caso adotamos o protocolo de tratamento para
a maioria das fraturas de estresse nos atletas. A fratura des-
crita neste caso foi considerada como a maioria das fraturas de
estresse; de baixo risco.13,14 Essas fraturas podem ser tratadas
com um protocolo de duas fases.13,14 A fase 1 caracteriza-se
pelo controle da dor por meio da prescric¸ão médica de anal-
gésicos, reduc¸ão ou afastamento dos gestos esportivos que
provocam sintomas e introduc¸ão de modalidades de ﬁsiotera-
pia. Se o indivíduo não for capaz de deambular sem sentir dor,
deverá permanecer imobilizado, por exemplo, com uma  órtese
estabilizadora removível e/ou um par de muletas. É designada
uma  atividade modiﬁcada que mantenha a forc¸a e a forma
física, mas  com reduc¸ão do impacto. Atividades como corridas
na piscina, exercícios elípticos, bicicleta livre e estacionária
podem manter a forc¸a e a forma física, antes da reintroduc¸ão
aos exercícios com impacto. Exercícios na água e antigravitaci-
onais podem ser usados como um recurso que gradualmente
reintroduz o organismo no gesto esportivo.13,14
A fase 2 caracteriza-se pelas medidas da fase 1 acrescidas
de um retorno gradual ao esporte e comec¸a quando o atleta
está sem dor e com mobilidade normal em torno de 10 a
14 dias do início dos sintomas. O tempo de retorno aos
movimentos do esporte depende de muitos fatores, incluindo
a severidade e a cronicidade da lesão e o nível de morbi-
dade funcional do atleta.13,14 Para este paciente iniciou-se o
controle da dor por meio da prescric¸ão médica de analgési-
cos, do afastamento do motocross e de qualquer atividade
de impacto, acompanhado de ﬁsioterapia. A reintroduc¸ão ao
gesto esportivo ocorreu após remissão dos sintomas e controle
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or ressonância magnética após 90 dias do início dos sinto-
as, com boa evoluc¸ão até reintegrac¸ão completa aos treinos
pós 120 dias e retorno às provas após 180 dias do início do
ratamento.
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